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1　はじめに
　脳血管障害は、単に機能的な麻痺にとどまらず、知
能、言語、精神、排泄障害などを伴うことが多い。中
でも排泄は、基本的欲求のひとつである為に、障害さ
れることで「ボケ』の助長や、AD：しが制限されたり
する。しかし、排泄機能は看護婦の働きかけにより、
回復過程に大きな影響を及ぼす。
　当病棟では、毎年15～20例の脳血管障害患者の入院
がある。そのうち約90％は、排泄障害を伴っている。
回復過程は、障害の程度によりさまざまである。
　今回は、脳梗塞の一症例に対して、排尿自立への看
護を展開していき、患者の状態を把握したCareと、看護
婦間の援助に統一性をもたせる為に、排尿メモの作成
から始めた。
　この症例を通し、個別的なCareをする為には、多方
面からの患者理解が大切であることを学んだ。そして、
その一手段として、障害度や意識レベルのチェックリ
ストを作成するに至ったので、ここに報告する。
II　症例紹介
　1　患者紹介
　患者：■■■L．63才　男性（■■■■■■■■）
　入院期間＝平成1年3矧　　一～6月■m
　診断名＝脳梗塞①　右後頭葉一左同名半盲
　　　　　　　　②前～左側頭葉一運動性失語
　　　　　　　　③　左内包不完全梗塞一算上肢不全
　　　　　　　　　麻痺
　　　　　・心房細動・高血圧
　2　病状の経過
　昭和51年頃より高血圧、不整脈出現。平成1年3月
■二一、右被穀と上部陳旧性脳梗塞にて入院。血圧170
～230／120～19α㎜H9にて経過する。工4日後、左前頭
葉梗塞の再発があり、一時的に意識レベルの低下（皿一
300）を認め、バルンカテーテルを挿入する。モニター
上不整脈出現もみられるが、徐々に症状は改善され、
持続点滴を中止し経管栄養を開始する。バルン挿入30
日めより膀胱訓練を始め、60日後、バルンカテーテル
抜去する。その後リハビリを開始し、6月19日転院に
至る。
皿　看護の実際及び展開
　コ氏の排尿自立に向けて、排尿パターンを知る為、
排尿メモを作成した。　（表ユ）
　5月コ～［コ、バルン抜去後、排尿メモを使用し8
時間毎の排尿パターンを知ることができた。
　5月1ト：「、排尿メモを利用して大体の排尿パタ
ーンを把握し、排尿誘導を試みた。その結果、自発的
に尿意を訴えることはないが、尿器で排尿することが
でき、失禁は減少の兆しが見えてきた。その後も繰り
返し続けることにより、誘導すれば排尿後の尿器を床
へ置くという行動が見られ始めた。そこで、行動や運
動機能の程度を考慮し、尿器の位置や取り付け方を工
夫したり、Nsコールを押す練習をした。しかし、　Ns
コールの利用はなく、尿器を床に置く行動が続いた。
が続いた。
　5月■國以後、下位保持が可能となり、リハビリセ
ンターにて筆記・歩行練習等のリハビリを開始する。
ADLの拡大は、確実に認められた。しかし、誘導に
て尿意を訴えることはあっても、自発的に尿意を訴え
ることはなかった。
　6月「「、誘導にてポータブルトイレでの排尿が可
能となり、自発的尿意がないまま転院となる。
　以上の経過に基づき、排尿自立の為には患者の機能
障害、知能レベルを十分に把握した上で、個別性のあ
る看護実践が必要であると考えた。そして、看護婦が
一貫したCareを提供するためには、記載された情報を
提示することが有効であると思われた。
　そこで、障害度・意識、尿意及び排尿行動について
のチェック表を作成し、修正を加えていった。（表2・
3）
皿　考察
圓氏の排尿パターンを知る事は、排尿自立の第1歩
と考え、まず排尿メモを作成した。排尿行動を数日間
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通してチェックすることで、失禁の集中する時間、排
尿の間隔、回数、量が一目で解り、時間的な誘導の目
安となった。
　しかし、尿意を表現する項目がr尿意を言える』r
促しが必要』　r失禁』の3項目だけでは十分な評価が
できず、再考の必要を感じた。例えば、＝氏のような
言語障害を伴う患者は、言葉のかわりに、尿意を伝え
る何らかの身体的なサインが発せられているはずであ
る。このサインは「尿意」として評価できると考えた。
例をあげると、おむつを触る、ベッド柵をガタガタ動
かす等、落ち着きのない様子が見られることなどであ
る。
　そこで、排泄メモの3項目を、もう少し具体的な表
現で表したものが尿意レベル及び排尿行動チェック表
である。これにより、尿意と同時に、排泄の行動が現
す患者の思考をも客観的にとらえることが可能となり、
排尿介助の方法が、看護二間で統一されるようになっ
た。また、不可能から可能へとレベルアップした項目
も、日付を記入して記録することで、常にその時点に
おける患者の最大能力をひき出せるのである。例えば、
ポータブルトイレ使用が可能な患者に、尿器を使用す
るなどのADLの後退的な援助は、避けることができ
る。
　ところが、排尿行動チェック表だけでは、充分な患
者の状態把握ができなかった。梗塞部位による障害の
予測と実際を、より詳しく身体面、知能面、精神面で
把握することが大切であったからである。そして、ス
タッフ全員が同じレベルで患者を理解し、同じ水準で
援助する為に、障害度・意識レベル表を作成するに至
った。
　今回、排尿自立への援助の過程の中で、運動機能回
復訓練も同時に行われていたので、その影響も見逃し
てはならない。
　文献によると、ADLの改善と尿意出現との関連性
について、両者はほぼ同じように変化していくと考察
している。しかし、」氏を通してADLの向上と尿意
レベルの向上は、必ずしも同じ過程にあるとは限らな
いことを知った。　　　　　・
　今回、この症例を通して、排尿メモから始め3つの
チェック表を作成した。しかし、これらは患者を捉え
る手段のひとつである。そしてチェック表をもとに、
個別性のあるCareをしていく道標のひとつである。
　排尿の自立を目標に、一症例を通して看護を展開し
ていった。脳血管障害に起因する排尿障害は、複雑・
多様である。その為、排尿に関連があると思われる反
応を、細かく観察し展開していくことが大切であった。
　最終的には、多方面から患者理解をし、統一された
援助を行う為に、3つのチェック表を作成した。
　今後の課題として、排尿自立への援助を必要とする
患者に活用し、用紙の検討・改善を加え個別性のある
援助ができるよう努力していきたい。
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IV　おわりに
一　71　一一
t
鳶
1
殿 表1
月日／時間 5． 6 7 8 9 10 11 12 エ3 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 1 2 3 4 TOTAL食　事　量
尿意レベル 朝
尿　　　量
便　　　意 昼
月日（　）
便性状量
排泄器具 夕
水　　　分
月日／時間 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 1 2 3 4 TOTAL食　事　量
尿意レベル 朝
尿　　　饗
便　　　意 昼
月日（　）
便性状量
排泄器具
水　　　分
夕
月日／時間 5 6 7 8 9 ユ0 11 12 i3 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 ユ 2 3 4 TOTAL食　事　量
尿意レベル 朝
尿　　　量
便　　　意 昼
月日（　）
便性状量
排泄器具 夕
水　　　分
月日／時間 5 6 7 8 9 ユ0 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 1 2 3 4 TOTAL食　事　量
尿意レベル 朝
尿　　　量
便　　　意 昼
月日（　）
便性状量
排泄器具 夕
水　　　分
尿意レベル　A．全く尿意を示さない　　B．尿意伝達能力はないが動作と表情による身体的サインあり　　C．促さないと尿意を訴えない　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　」
@　　　　D．不確実ではあるが尿意の訴えがある　　E，確実に自発的尿意あり　　F．尿意はあるが間に合わない
增@具　お；オムツ　　に：尿器　　ポ：ポータブル　　ト：トイレ　　ベ＝便器　　失禁の場合：尿量の所に失／xg　と記入　　導尿の場合：㊧
尿意、レベル及び排尿行動チェック表 表2
一尿意レベルー おむつ ベッド上 ポータブル トイレ
A．全く尿意を示さない 賄 ／ ／ ／ ／ ／ ／ ／
B．尿意伝達能力はないが動作と表情による身体的サインあり
C．促さないと尿意を訴えない
D．不確実であるが、尿意の訴えがある
E．尿意の訴えがあるが間に合わない
F．ナースコールを押し尿意を知らせる
G．確実に自発的尿意あり
一排尿行動チェック二一 （可能：○　やや可能：△　不可能：×）
膀　胱
全く尿意がない
誘導で見られる
訓　練
尿意があり何かサインがある．（腹満感がある．ない．）
全面介助
オムツ 尿意がある又は失禁時．何かサインがある
使　用
尻を上げたり．おむつのボタンを．とめようとする．（介助時）
全面介助
ベッド上 腹圧をかけて排尿をすることができる
排　泄 尿器を支えていることができる
寝返りができる
便器挿入時．尻を上げることができる
自分で便尿器をはずすことができる
ギャッジベッドにて坐位ができる
臥位から半半ができる
坐位保持ができる
ベッドより移動時．全面介助
ポータブル 起坐から起立ができる
トイレ 立位保持ができる．（男性は起立して排尿ができる．）
後始末ができる．（拭く）
着物を上げられる
車椅子で行く
洋　式 歩行器で行く
ト　イ　レ つかまりが必要
後始末ができる
着物が上げられる
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〈障害度及び意識レベルチェックリスト〉 表3
患者氏名
疾患名
殿
1．入院時の状況
　・バルーンの挿入：　有・無（）Fv
　・挿入の時間　　　：　　　年　　月　　日
　・挿入期間　　　：　（　　　　）日間
　・抜去時間　　　：　　　年　　月　　日
　・排泄用具：バルンカテーテル・尿器・便器
　　　　　　ポータブルトイレ・車イストイレ
　　　　　　　トイレ
　・下着：紙おむつ（パンツ型）・・紙おむつ（四角形）
　　　　　丁字帯・パンツ
2．意識レベル
①3・3・9度方式にて：（
　＠
　　・名前（本人・家族）
　　・日付・曜日
　　・生年月日・年令
　　・場　所
　　・物の名称・使用方法
　　・古い記憶（出生場所）
　　・最近の記憶（食事内容）
　　・計算　　，　等
　評価
）
男・女　　才　 入院年月日　　年
　　　　　　　　主　治　医
　　　　　　　　受　持Ns
　　　4．運動
　　　　①握力：右（　　）Kg・左（
　　　　②筋力テスト　d
　　　　　・上肢
月　日（　）
）Kg
3．知覚
　①癒　痛：有・無（
　②しびれ：有・無（
　③麻　痺：有・無（
　④その他：（
）
）
）
）
　　舳自迎可（・備考）
　　伸展
　　挙上　トー一一＋一一一→（　　）
・下肢　　トー一一トー一→（　　）
　　屈曲　トー一一一一一一→（　　　）
　　伸展　トー一一一一r（　　）
　　挙上　トー一一一一一一→（　　　）
・体幹
　　寝返りトー一＋一一一→（　　）
　　腰挙上トー←＋（　　）
③動作
・臥床・ギャッジ・アップ可・坐位可・
　坐居の維持可
・ひも，柵の使用にて起坐・何も使用せず
起坐可
・起立（可・つかまり立ち　・不可）
・歩行（可・介助（杖・歩行器）・車イス・不可）
※麻痺部位を斜線で明記
〈CT像〉梗塞部位
〈備　考〉
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